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Transplante de Fígado 








, (i grande incidência, verificável na f:~bca m~dica diária, de pnto!og.ia asses-
t a ao mvel do Fígado e, pnncipalmen-
e, da Via Biliar Extra-Hepática - mui-
tas dela" . I' - • t· . , . 
. ., com me I<.:acao terapeu 1ca cirlll-
gica fazem do estud~ que <Íra Iniciamos 
~rn do~ capítulos mai·:.; importantes do es-t~do CI:úrgico abdominal. O conhecir:wr:-
. Preciso da base anatômica e dos pnnci-
f~0~ técnicos da manipulacão transopera-
oria. das estruturas he];ato-biliares se 
constituem em prf>-requisitos inrli\.;pensú-
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veis para todo o cirurg1ao que pretenda 
efetuar cirurgia sobre as mesmas, pois os 
acidentes que eventualmente se apresen-
tam como conseqência de falha técnica po-
rlem induzir o aparecimento de graves dis-
túrbios para os pacientes. 
Generalidades 
Anatomia 
a) - FICADO: O Fígado é a maior 
glândula digestiva de nosso organismo, 
correspondendo, aproximadamente, a 1/40 
do peso corporal. Encontra-se na cavida-
de abdominal ao nível do andar supra-
mesocólico, ocupando a maior parte do 
Hipocôndrio D e estendendo-se até o E. 
Ao estudo apresenta-se com consistência 
mole e coloração avermelhada, tendo duas 
faces: a superior, diafragmática, convexa, 
intimamente relacionada com o músculo 
do mesmo nome, superfície lisa, septada 
pela inserção da dobra de pcritônio que se 
dirige da parede ventral do abdôme ao li-
gamento redondo (ligamento falciforme 
do Fígado) e a inferior, víscera!, que man-
tém relações com o estômago, com a veia 
cava inferior e colabora na delimitação da 
retro-cavidade dos epíplons (parte de sua 
parede posterior). Apresenta ainda a fa-
ce visceral do Fígado o Hilo hepático, os 
Lobos Quadrado e Caudado (Spiegel) e a 
impressão do saco vesicular. As duas fa-
ce:.; acima descritas são separadas pelo 
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bordo do Fígado, o qual apresenta uma 
face nítida e cortante na sua porção ven-
tral, e tem delimitação menos eviden-
te na porção que se relaciona com o liga-
mento coronário. Uma pequena parte da 
face inferior do Fígado não tem revesti-
mento peritonial. O Fígado é mantido em 
posição graças a um sistema ligamentar, 
representado pelo ligamento suspensor 
(falciforme) e pelo ligamento coronário. 
O primeiro relaciona o Fígado com a pa-
rede anterior do abdôme. e o segundo, 
com a parede diafragmáti<:a. O peritônio 
reveste toda a superfície do Fígado, reco-
brindo a capsula de tecido conetivo fi-
broso (Glisson) que o delimita. Podemos 
identificar no Fígado 4 Lobos: O Direito 
(maior), o Esquerdo, o Quadrado e o Cau-
dado (Spiegel). Estes Lobo·s são, por sua 
vez, subdivididos em Segmentos, cuja i-
dentificação pode ser verificada na FI-
GURA N·· 1. O Sistema Circulatório do 
Fígado é 1 eprcsentado por uma Circula-
ção Funcional (Veia Porta-Hepática) e 
por uma Circulação Nutritiva (Artéria 
Hepática Pnípria). O sangue de retorno 
hepático (tanto de uma como da outra 
circulação), se efetua por intermédio das 
veias supra-hepáticas, as quais deixam a 
ví·scera ao nível de sua face superior, após 
um pequeno trajeto, desaguam na veia ca-
va inferior, pouco antes desta atravessar 
o diafrágma (porção fibrosa) para desa-
guar no atrio D. Na FIGCRA N" 2 pode-
mos idcntifictr o sistema venoso hepúti-
co. Possui ainda o Fígado um sistema 
canalicular que o comunica com o tubo di-
gestivo, con:>iituindo 0111 seu con.iunto a 
àrvore bili:l: 0xtra-hepútica. 
b) - VIA BILIAR EXTRA-HEPA-
TICA: A Via Biliar Extra-Hepútiea, co-
mo .iá dissem0s acima, comunica o Fíga-
com o tubo digestin>. É ela representada 
por um RcseJTatrírio (Vesícula Biliar) e 
por um sistema canalicular convergente 
(Canais Hcpúticos D c E, Canal Cístico) 
os quais desaguam num único coletor (Ca-
nal ColPdoco) o qual. por ·:..;ua vez, se abre 
num reservatório ampular comum ao Fí-
gado e ao Pfmcreas (Ampola de V ater), 
situado na intimidade da cabeça do Pán-
creas, ao nível do bordo mcsentüico da I I 
porção do duodeno. A Ampola de Vater 
serve como elemento intcrmediúrio entre 
a luz duodenal e os canais Colédoco (Fí-
gado) e Wirsung (Pâncreas), desaguando 
naquela p o r intermédio da Carúncula 
Maior (Santoríni). A porção terminal do 
Colédoco apresenta um dispositivo muscu-
lar €·sfinctérico (Esfíncter de Oddi), o 
qual permite o contrôle do fluxo biliar 
para dentro da Ampola de Vater. A vas-
cularização da via biliar é efetuada prin-
cipalmente pela artéria cística, ramo da 
hepática própria. A FIGURA N 9 3 apre-
senta de forma esquemática os dados de 
morfologia da via biliar acima descritos. 
Devemos ainda chamar a atenção para um 
fato anatômico de grande importância ci-
rúrgica: refere-se êle ao comportamento 
do Colédoco, desde a sua origem até a sua 
terminação ao nível da Ampola de Vater. 
Com efeito, constituído o canal após a jun-
ção dos hepáticos e do cístico, desce o Co-
lédoco, transitando por trús do duodeno e 
na intimidade da cabeça do Pâncreas, per-
mitindo a sua divisão - sob o ponto de 
vista anatômico- em duas porções: uma 
supra/duodenal e a outra retro/duodenal. 
A primeira porção está situada na intimi-
dade da pars condensa do omento menor 
(pedículo Hepútico), e a segunda, atrás 
do duodeno, na intimidade do tecido pan-
creático. A primeira porção pode ser es-
tudada facilmente. A segunda, ao contrá-
rio, exige a manobra prévia do dcscola-
mcnto panneático/duodenal ( Kocher I 
~Vautrin -- FIC CRA N'' 1), a qual é rea-
lizada pela secção do peritônio posterior 
ao nível da goteira parieto/crílica D e do 
descolamento panereútico/duodenal, utili-
zan(b-sc o plano de clivagem representado 
pela Fúscia de Toldt. 
c) - PEDíCTLO IIEP ÃTICO: Co-
mo toda a vúscera maciça, possui o Fíga-
do um Pedículo, constituído por trê·s es-
truturas anatômicas: a artf'ria Hepática 
pnípria, a Veia l'o, ta Hepática e co-
]f'•doco e artPria.; h('p[ttka comum. Em 
ramo da Hepútica comum. a Veia Porta P 
resultante da confluência elas Veias Gran-
de ~Iesaraica, PPquena 1\Iesaraica e Es-
plênica, e o Canal Colódoco, (> a porção 
terminal da via biliar extra-hepátiea. A 
FIGCRA N" G documenta de forma esque-
mútica a sintopia das mencionadas estru-
turas. a sabel': no ·:..;entido latero/medial: 
colécloco e artérias hcpútica comum. Em 
um plano mais dorsal e no ângulo diedro 
em 





I 3 4 
= LOBO DIREITO 
= LOBO ESQUERDO 
A = AREA POSTERO/SUPERIOR 
B = AREA ANTERO/SUPERIOR 
c = AREA :MEDIO/SUPERIOR 
D = AREA POSTERO/INFERIOR 
E = AREA ANTERO/INFERIOR 
F = AREA MEDIO/INFERIOR 
G = AREA LATERO/SUPERIOR 
H = AREA LATERO/INFERIOR 
LC = LOBO CAUDADO 
FIGURA Nq 1: Identifica esquematicamente a lobação e a segmentação hepáticas. 
Mostra ou f rossim a morfolog-ia da<; facl's superior e inferior do Fígado. 
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FIGURA XQ 2: Identifica de forma esqu<'mática a circulação venosa Hepática. 
Observamos: 1 - veia supra/ hepática D; 2 - veia su pra/ her>ática E; 3 - ramo 
D da veia porta; 4 e 5- afluent(•s da n'a norta; 6 -veia cava inferio1·. 
em 
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FIGURA • 3: Documentação esquemática da intopla do Pedfculo Hepático e 
dos elementos con~otituintes da Via Biliar E tra.Hepátiea. Verificamos: 1 - veaf. 
cuia biliar; 2 -artéria ci tica; 3 -canal ef ico; 4 -artéria hepática comum; 
5 - canal colédoco; 6 -veia porta; 7 - artéria gutrica D (pi16rica); 8 -
tronco gastroduodenal; 9 - artéria hepática Mquerda; 10- artéria gástrica E 
(Coronária e tomáquica); 11 - trpaeo celfaco; 12 - artéria eaplêniea. 
51 
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FIGURA N9 4: Estudo esquemático do descolamento pancreático-duodenal (mano. 
bra de Kocher/ Vautrin). A: sintopia das estruturas anatômicas identificáveis na 
região e incisão do peritônio posterior ao nh·<'l da goteira parieto-cólica; B - con. 
cluída a mobiliza~;ão pancreático-duodenal !Jor descolamento do conetivo frouxo da 
fascia de Told, verificamos a ampola de Valer e a por~;ão terminal do!'! dois canais 
Que nela desaguan• (Colédoco e Wirsüng), 
-------( ) 




FIGURA N9 5: Representação esquemática da constituição do Pediculo Hepático 
c da relação deste com o Hiato de Winslow. Verificamos em A: 1 - veia cava 
inferior; 2 - artéria hepática própria; 3 - veia porta; 4 - colédoco. Em B -
os limites ventral (pedículo Hepático) e dorsal (veia cava infl•rior) do Hiato de 
Winslow, com a seta indicando a sua orienta~;ão. 
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formado pelos mencionados vaos, a Veia 
Porta. Interessante é ainda salientar, na 
oportunidade, que o Pedículo Hepático se 
constitui no limite ventral do Hiato de 
Winslow - orifício que coi-;.nmica a retro/ 
cavidade dos epíplc-s com a grande cavi-
dade peritonial. Os demais limites do men-
cionado Hiato são: dorsal mente, veia ca-
va inferior; crânialmente, face víscera! do 
Fígado; caudalmente, duodeno/pâncreas. 
Sendo o Pedículo Hepático a Chave Cirúr-
gica do Fígado, importante se torna o co-
nhecimento preciso não somente das es-
truturas anatômicas que o con·:>tituem, co-
mo também a delimitação do Hiato de 
Winslow, conhecimentos estes que em 
muito facilitam as manobras digitais de 
exploração efetuadas no decorrer d o 
transoperatório da cirurgia biliar. 
li - Fisiologia 
a) - FIGADO: O Fígado efetua no 
nosso organismo um número considerável 
de funções, as quais podem ser agrupa-
das de forma didática em 3 grupos: 1 -
Funçiies Hemodinâmicas, representada 
pela mobilização d e aproximadamente 
1.300 ml de sangue (900 ml pela veia por-
ta e 400 ml pela arteria Hepática) que a 
cada minuto penetram no seu interior. 
Sua natural elasticidade permite a êle ar-
mazenar até 400 ml de sangue, e as toxi-
nas ingeridas (cafeína, barbitúricos, nico-
tina, etc.) podem ser neutralizadas ao ní-
vel das celulas de Kuppfer, pertencentes 
ao sistema retículoendotelial da víscera. 
2- Funções Secretoras, obtidas pela ação 
das celulas hepáticas, as quais retiram do 
sangue substância que lhes permite a es-
truturação da Bilirubina, do Colesterol c 
de substâncias desintoxicantes. Este tra-
balho secretor se origina ao nível do apa-
relho de Golgi (adjacente aos microvilus 
dos canais biliares) e pode ser efetuado 
inclusive ao nível do canal colédoco. ~~ -
Funções Metabólicas, representadas pelas 
transformàções que sucedem nos Glicídios, 
Lípidios e nas Proteínas ao nível do pa-
rênquima Hepático. Com relação aos 91~­
cídios verificamos que as cel ui as hepatJ-
cas to~am parte ativa na glicogênesis, no 
armazenamento do Glicogênio, na Glicoge-
nólisis e na conversão da Galactose na 
Giicosc. No que diz respeito aos Glicídios, 
sabemos que a síntese doo Fosfolipídios e 
do Colesterol são efetuadas ao nível do 
Hcpatócito. É o Fígado o maior elemen-
to orgânico no trabalho de síntese, esteri-
fica~ão e excreção do Colesterol. A trans-
formação do Colesterol em ácidos biliares 
serve também como elemento precursor de 
diversos hormonios. No referente as Pro-
teinas, as celulas hepáticas são responsá-
veis pela síntese da Albumina, Fibrinoge-
nio, Protrombina e de outros fatores rela-
c:onados com a coagulação sanguínea. A 
desaminação dos aminoácidos, a formação 
de m·eia e a interconversão entre os di-
versos aminoácidos também caracterizam 
o trabalho dos Hepatócitos. Para concluir, 
devemos chamar a atenção para os 3 en-
zimas que ·se relacionam com a fisiologia 
elo tecido hepático: a Fosfatase alcalina, 
a ·transaminase glutâmica/oxilática e a 
tranr.;:::minase glutâmico/pirúvica. 
b) -VIA BILIAR EXTRA-HEPA-
TICA: A via biliar extra-hepática tem 
como finalidade primordial drenar para a 
luz intestinal a Bile produzida pela célula 
h::;pática. A Vesícula Biliar apresenta 
uma função caracterizada pela armazena-
I:lCnto e concentração da Bile, utilizando 
para isto mecanismos de absorção, secre-
<:üo c de atividade motora. Sódio, Cloro, 
c água são absorvidos ao nível do saco ve-
sicular; a secreção continuada de muco 
(20 ml/24 hrs) impede, de um lado, a le-
são da mucosa pela Bile e facilita, de ou-
tro lado, a migração desta através do cís-
tico; finalmente, a atividade motora é 
fundamental e depende de uma correta 
coordenação entre a contração do saco ve-
sicular com o relaxamento do Oddi. As 
alterações desta dinâmica se traduzem pe-
las d;·scinesias biliares, as quais induzem 
o aparecimento de patologia característi-
ca. 




fia como sendo a sutura do parênquima 
hepático. 
indicaçi)es: A principal indicação da 
hepatorrafia é em ferimentos e trauma-
tismos do tecido hepático. A lesão pode 
em 
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ser efetuada diretamente pelo agente trau-
matizante (instrumento perfuro-contun-
dente, instrumento cortante, etc.) ou en-
tão resultar de um traumatismo assestado 
na parede do abdôme (como o Fígado tem 
pouca capacidade de abso1·ção da energia 
cinética dos agentes traumatizantes, mui-
tas vezes apenas uma discreta contusão ao 
nível do revestimento cutâneo pode condi-
cionar uma ruptura hepática). Muito fre-
quentes são também os desgarres do teci-
do hepático (grandes choques com desco-
lamento e laceração do tecido hepático ao 
nível de seu sistema Iigamentar - FIGU-
RA N9 6. Embora, teoricamente um de-
terminado traumatismo possa originar le-
sões hepáticas de 3 tipos - transcapsular, 
subcapsular ou central- as primeiras são 
as mais frequentes. O quadro clínico é 
representado por abdôme agudo com he-
morragia interna (palidez, sudorese, mu-
cosas descoradas, queda de tensão arterial 
e punção abdominal positiva). Nos casos 
nos quais o traumatismo compromete o 
pedículo hepático, geralmente o prognós-
tico é mais reservado. 
__ _j 
FIGURA N9 6: Dcurnenta o transoperatório de um caso de lesão hepática com 
desgarre do ligamento redondo e hemoperitônio. 
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Procedimento Técnico: Nos ferimcn-
to·3 de margens regulares, efetua-se a su-
tura do parênquima com pontos bem se-
parados das margens do ferimento, u·:san-
do categute 00 cromado c:om agulha cur-
va grande atraumútica. Esses pontos -
chamados de aproximação e de hemosta-
sia - não devem ser efetuados com ten-
são, a fim de que não haja ·:secção elo teci-
do. Alguns pontos de coaptação podem 
ser colocados como complemento ao nível 
da sutura. A FIGURA N'' 7 A/ A' docu-
menta um caso típico ao acima descrito. 
Nos casos nos quais existe muita destrui-
ção tis·:sular (ferimentos de margens irre-
gulares, com tecidos desgarrados), empre-
ga-se, além dos pontos acima referidos, a 
interposição de substáncias que diminuam 
o espaço morto e auxiliem na hemostasia 
(Lâminas de Gelfoam, segmentos de mús-
culos, etc.) 
Drenagens Hepáticas 
Conceito: Consiste na manobra cirúr-
gica visando esvasiar colecões purulentas 
intra-hepáticas. , 
Indicações: As coleções purulentas que 
eventualmente são identificacla·:s no fígado 
são originadas ou por bactérias piogênicas 
ou devidas a entameba histolítica. Os pri-
meiros podem ser originados: a) - por 
uma infecção biliar ascendente; b) - dis-
seminação hematogênica via veia porta; c) 
- comprometimento do parenquima he-
pático por uma septicemia generalizada 
via circulação arterial; d) - comprome-
timento direto de proces-:so peritonítico; e) 
- finalmente, complicação de traumatis-
mo hepático. 
Procedimento Técnico: Procura-se i-
nicialmente localizar a sede do abscesso o 
que é feito por intermédio do auxílio da 
radiologia. Determinado o local aproxi-
mado da coleção purulenta, punciona-se 
inicialmente a mesma com uma agulha ca-
librosa. Seguindo o trajeto desta, execu-
ta-se a drenagem, empregando uma sonda 
tipo Pezzer. A via de escolha deve ser 
transabdominal, já que a tramtorácica 
pode apresentar maiores complicações com 
o comprometimento pleural. 
FHa'IL\ ,\•1 7: \'t'rificamo; 1111 ,\ a '''dsl;·neia d" uma I<·,.;Üo d" 1:1;: ·; ·::s r< ~dia 
n•s ao r!Ín•l da face sll(ll'rior do lolw D; <'111 A' a lu·patorrafia. Em B, a (·xds;io 
de ppqueno tumor· localizado ao nín·l do bordo ant(·rior do fígado, (', ('In I:' a 1 (·. 
constituição do tecido hepático. 
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Abscesso Sub-Frênico 
Conceito: O abscesso sub-frênico é 
uma coleção purulenta intra-abdominal, 
que se localiza nas visinhanças do Fígado, 
podendo -pela sua posição - ser: a) -
sub-frênico posterior (FIG. N'1 8 - ElVI 
CIMA); b) - sub-frênico anterior (FI-
GURA N'' 8- NO MEIO); c) - sub-
hepático (FIGURA N'' 8- El\I BAIXO). 
Origem: Pode ser originado de pro-
cesso inflamatório hepático ou então de 
segmentos do tubo digestivo (apêndicopa-
tia, por exemplo). 
Procedimento Técnico: O procedi-
mento técnico consiste na drenagem cirúr-
gica. As técnicas variam com o tipo de 
localização do abscesso. Assim, nos casos 
de sub-frênico posterior empregamos a via 
transpleural de Trendelemburg; nos ca-
sos de sub-frênicos anteriores, pela via an-
terior extra-peritonial de Clairmont; fi-
nalmente nos casos de abscesso sub-hepáti-
co, empregamos a via posterior extra-peri-
tonial de Oschner. As vias de acesso aci-
ma citadas estão documentadas na FIGU-
RA N•• 8, e em todos os casos (• necessário 
manter a drenagem com uma sonda tipo 
Pezzer, ou então drenos tipos Penrose. 
H epatectomias 
Conceito: Consiste um a Hepatecto-
mia na secção segmentar do tecido hepá-
tico. 
Indicações: Encontramos indicações 
em casos de biópsias do tecido hepático, 
em casos de tumores (FIGURAS N''s 9 e 
10), que podem ser benignos (harmarto-
mas, adenomas e hemangiomas) ou malig-
nos (sarcoma primário, mesenquimoma, 
carcinoma, hemangioendotelioma). 
Procedimentos Técnicos: Qaundo a 
lesão tumoral é pequena, bem circunscri-
ta e localizada nas proximidades do bordo 
hepático, a ressecção é tecnicamente sim-
ples, como o documenta a FIGURA N·· 7 
D/B'. A ressecção deve ser em cunha e 
previamente serão colocados os pontos de 
aproximação, com os característicos já di-
vulgados no tópico de hepatorrafia. Em 
tumores maiores e que apresentam ainda 
possibilidades cirúrgica se pode efetuar a 
lobectomia (Lobectomia E, Lobectomia D 
e lobectomia D ampliada- FIGURA N'' 
11). Verificamos os tempos fundamen-
tais de uma lobectomia D ampliada na FI-
GURA N'' 11: em A, a incisão indicada-
Toraco/freno/laparotomia D; em B - a 
incisão do parênquima hepático e o trata-
mento dos elementos do pedículo; final-
mente, em C, o re:~ultado final da inter-
venção. 






FIGURA N9 8: Hepresentação esquemática da localização mais frequente dos abs. 
cessos &Ltb-frênicos, com o procedimento técnico indicado em cada caso. 
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FIGURA N9 9: Volumoso tumor hepático (hepatoma). Verificamos em A, aumento 
de volume do abdôme, protusão da cicatriz umbelical, circulação colateral e, em 
B, no trans.,operatório, hepatomegalia e grande tumor assestado ao nfvel da faee 
euperior do lobo D do ffgado, com grande área de necrose. 
FIGURA N9 10: Paciente portadora de um tumor hepático (hepatoma). Verifi. 
camos grande distensão do abdôme, protusão da cicatriz umbelical, cireulação eo. 
lateral e volumosa ascite. 




FIGUHA N? 11: Documenta de forma esquemática o transOJJeratódo de uma Lo. 
bectomia D ampliada· Verificamos: em A a incisão empregada: tóraco/frenojlapa. 
rotomia; em B, a secção do tecido hepático ao nível da implantação do ligamento 
falcifonne, com o tratamento dos vasos e da via biliar; finalmente, em C, o resul. 
tado final, empregando-se a lâmina fibrosa do ligamento falciforme para recobrir 
a superfície de secção do tecido hepático. 
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Hipertensão Porta 
Conceito: Conceituamos Hipertemào 
Porta como sendo o aumento de pressào 
sanguínea ao nível do leito pmtal, dificul-
tando ou mesmo impossibilitando o san-
gue de atingir a circulaçào cava. Este dis-
túrbio hemodinâmico pode ser devido ba-
sicamente a 3 fatores: 1 - Obstáculo 
circulatório PRÉ-HEPÁTICO: o qual po-
de ser parcial (esplenica ou mesentérica) 
ou total (trombose, esclerose, fístulas ar-
terio-venosas, etc.) ; 2 Obstáculo circula-
tório PóS-HEPÁTICO : Síndromo de 
Budd/Chiari, Insuficiência cardíaca D, 
Trombose da veia Cava Inferior, Síndro-
mo de Pick; 3 - Obstáculo HEPÁTICO: 
Cirrose nutricional ( Laennec ) , cirrose 
post-necrótica, cirrose biliar, etc. 
Sintomatologia: O quadro da hiper-
tensão Porta pode ser representado por 3 
sintomas principais: 1 - Varizes e/sem 
hemorragia digestiva, assestadas ao nível 
dos pontos de conexão normal entre os sis 
temas porta e cava (junção esôfago/gás-
trica, plexo hemorroidário). Ao nível da 
circulação periumbelical, nos p!exos veno-
sos extra/retroperitoniais (Retzius e Sap-
pey) -pontos de anastomose porto/cava, 
existe um aumento do calibre venoso dos 
vasos, atestando o aumento da pressão; 2 
- Ascite: condicionada pela estase veno-
sa que se localiza ao nível dos elementos 
viscerais intra/ abdominais, com sufusão 
de plasma para a cavidade peritorial; 3 
- Esplenomegalia: condicionada pela es-
tase sanguínea ao nível do tecido esplêni-
co. 
Procedimento Técnico: O tratamento 
cirúrgico da Hipertensão Porta pode ser 
classificado em dois ítens: 1 - Tratamen-
to Direto, com vistas a corrigir problema 
hemorrágico importante: Ligadura deva-
rizes esofúgicas e reS'3ecção da junção esô-
fago/gástrica, com interposição de colon 
ou jejuno para a reconstituição do trân-
sito; 2 - Tratamento Indireto, visando 
diminuir a pressão sanguínea portal, atra-
vés da execução cirúrgica de shunt porto/ 
cava. Três eventualidades técnicas podem 
ser consideradas: 1 - Anastomose Porto/ 
cava (Fístula de Eck) termino-lateral, la-
tero-late;·aJ ou dupla; 2 - Anastomose 
Espleno;Renal, termino-terminal ou ter-
mino-lateral; 3 -- Anastomose v e i a 
Grande Mesaraica/Cava. A FIGURA N'' 
12 identifica os tempos fundamentais de 
uma Anastomose Porto/Cava término-la-
teral (Fístula de Eck). 
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FIGUJ{'\ ~·~ 12: Tl•mpos principais de uma duivação cirúrg-ica porto-/cava. Ob-
servamos: Em A, a incisão utilizada; em B, a secção da veia porta e a abertura 
lateral da cava infl'rior; l'm C, a nastomose da porta com a ca\'a (t~rmino/lateral 
- fístula de ECK); finalml•ntt-, em D, o resultado final. 
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Transplante de Fígado 
O transplante de Fígado, buscando, 
por correção cirúrgica, fornecer a pacien-
tes suprimento de celulas hepáticas fun-
cionantes, representa um dos mais fasci-
nantes campos da cirurgia do referido ór-
gão, ocupando a atenção de equipes de in-
vestigadores, clínicos, laborataristas e ci-
rurgiões. O seu valor potencial terapêuti-
co em casos de atresias da·s vias biliares 
no paciente pediátrico, casos ele cirroses e 
determinados tipos de tumores hepáticos 
nos adultos fará com que, no futuro. estes 
pacientes se .iam grandemente beneficiados 
com o transplante. Os ultimos necessitam 
transplante ortotópico, ao passo que os 
primeiros poderão ser beneficiados com 
transplante heterotópico. Os bons resul-
tado·s estão na dependência de diversos fa-
tores. Assim, os doadores não devem ser 
portadores de processos tum01·ais malig-
nos e devem possuir as mesmas caracterís-
ticas sanguíneas do receptor. A manipu-
lação do fígado do doador deve ser efe-
tuada corretamente antes da intervenção 
(perfusão a baixa temperatura, etc.). As 
drogas imunopresso1·as ( Azotiaprine. 
Prednisolona e Actinomicina C) elevem 
ser empregadas nas dosagens corretas e 
com fornecimento contínuo. As observa-
ções nos primeiros pacientes submetidos 
a transplantes de Fígado tem demomtra-
do severas alterações na biologia normal 
da coagulação do sangue: as hemorragias 
observadas são caracterizadas por aumen-
to das quantidades de fibrinolisina, com 
queda acentuada do fibrinogênio plasmá-
tico. Aos problemas acima referidos so-
ma-se, posteriormente, a formação de 
trombos venosos (devido ao aparecimento 
tardio de uma hipercoagulabilidade san-
guínea), com o consequente aumento do 
perigo de embolia pulmonar. Para alguns, 
este fenômeno seria consequência do em-
prego do ácido e-aminocaproico na preven-
ção de acidentes hemorrágicos. O assun-
to ainrla esb'i em fa·se de estudos e, certa-
mente, o futuro dos transplantes hepáticos 
representará a obtenção, pela medicina, de 
valiosa arma terapêutica no tratamento da 
patologia do Fígado. 
II - CIRURGIA DA VIA BILIAR 
EXTRA·-HEP ÃTICA 
A - Vesícula Biliar 
1- Colecistostomia 
Conceito: Conceituamos colecistosto-
mia como sendo a intervenção cirúrgica 
que induz a comunicação da luz do saco 
vesicular com o plano cutâneo da parede 
anterior do abdôme. 
Indicações: O advento dos antibióti-
cos e quimioterápicos condicionou uma 
sensível diminuição nas indicações das 
coleóstostomias. No entanto, naqueles ca-
sos de pacientes portadores de vesículas 
biliares hidrópicas, com processos empie-
matosos em fase aguda, nos quais as con-
dições gerais contraindicam uma interven-
ção demorada, a descompressão e a dre-
nagem obtidas na colecistostomia, melho-
ram as condições clínicas dos mesmos, e 
permitem protelar a intervenção definiti-
va, até que a homeostase orgânica dos 
mesmos o permitam. 
Procedimento Técnico: Está esque-
matizado na FIGURA N·· 13, e pode ser 
assim resumido: A - incisão, transver-
sal, paralela ao rebordo costal D; Identi-
ficação do saco vesicular e feitura de uma 
bolsa ao nível do funrlo com categute cro-
mado enfiado 00; C - Colecistostomia, 
aspiração cio conteúdo vesicular e coloca-
cão de uma sonda tipo Pezzer; D - Fe-
~hamcnto da bolsa em torno da sonda, ex-
teriorização da mesma por contra-abertu-
ra abaixo da incisão principal, e fixação do 
fundo vesicular nos planos profundos da 
parede abdominal; E - Fechamento da 
laparotomia c resultado final. 
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FIGURA N~ 13: fempos fundamentais ele urna colccistostornia. Em A a incisão 
la)larolôrnica empregada; <•rn B, a feitura da bolsa ao nível do fundo da vesícula 
(categ-utc 00 cromado <•nfiado) c a col<•cistotomia; <'m C, a colocação da sonda de 
Pezzer na luz Hsicular; em D, o ft•chamcnto da sutura em torno da sonda, exte· 
riorização desta através de urna contra.alwrtura e fixação do fundo vesicular aos 
planos da parede abdominal anterior; finalm<•nt<•, <·m E, o resultado final. 
63 
111"11 rm rrm"1 I l i l']"fl"l ITI"ITI ri li rrn i'lli IIII"ITi lrr I n li mrr m rrm I m 1 iiTI"f'liliiTI n rn l i 1"ffi ITfrrll rmrr mrii"ITI rim li li rn 1111 11 ~ n li li ri II rriTIIi li p I li l"l iiTJT 
em 1 2 3 4 5 6 7 s 9 1 0 11 1 2 13 1 4 15 16 17 
fi4 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 
2 - Colecistectomia 
Conceito: Entendemos por colecistec-
tomia a intervenção cirúrgica que efetua 
a exérese da vesícula biliar. 
Indicações: A mais frequente é re-
presentada pela litíase vesicular. (FIGU-
RA N'' 14). Também encontramos indi-
cações da intervenção em casos de proces-
sos inflamatórios (colecistitis - em 85/ 
95% dos casos, associada a presença de 
cálculos), e em tumores (carcinomas). 
Procedimento Técnico: A vesícula bi-
liar pode ser retirada por três procedi-
mentos técnicos fundamentais: 1 - Cole-
cistectomia Direta, na qual a intervençào 
inicia pela liberação rla vesícula de seu lei-
to hepático, ligadura da artéria cística e 
finalmente, secção do canal cístico; 2 -
Colecistectomia Retrógrada, começando 
pela ligadura da artéria cística, continu-
ando pela secção do cístico e, finalmente, 
procedendo o descolamento do saco vesi-
cular à partir do referido canal; 3-- Co-
lecistectomia Mista, a qual associa tempos 
cirúrgicos das duas intervenções preceden-
tes. Assim, faz inicialmente a laquearlu-
ra da artéria cística como no procedimen-
to retrógrado. Em prosseguimento, inicia 
a liberação da vesícula de seu leito hepá-
tico, como manda o procerlimento direto. 
Finalmente, executa a seccão do cístico. 
A FIGURA N•.> 15 divulga lima colecistec-
tomia pelo procedimento N!isto. Este é, no 
nosso entender, o melhor, pois apresenta 
as vantagens seguintes: a) - fazendo 
primeiro a ligadura vascular, possibilita a 
liberação vesicular com extravasamento 
sanguíneo mínimo ou mesmo ausente; b) 
- facilita a obtenção, naqueles casos in-
dicados, da colangiografia transoperató-
ria (FIGURAS N''s 17/A e 18). No decor-
rer do transoperatório devemos ter muito 
cuidado com os elementos do pedículo he-
pático, fazendo a manipulação cirúrgica 
mediante a visualização clara e precisa dos 
mesmos, a fim de que não sucedam aci-
rlentes semelhantes aos divulgados na FI-
GURA N·· 16. Verificamos na referida FI-
GURA as três eventualidades mais fre-
quentemente identificáveis: A - hemor-
ragia por liberação da cística; B - Liga-
rlura acidental do tronco da artéria hepá-
tica D, realizada no momento de ligar o 
canal cístico; C- Ligadura do canal jun-
tamente com a parede do colédoco. 
B - Colédoco · 
1 - Coledocotomia: 
Conceito: Definimos coledocotomia 
como a abertura da luz do canal colédoco. 
Indicações: A indicação mais fre-
quente é a pesquisa e a retirada de cálcu-
los ao nível do canal. Conforme o ponto 
ao nível do qual é executada a coledoco-
mia, porle ela ser: a) -supra/duodenal; 
b) - retro/duodenal (necessitando do 
descolamento pancreático/duodenal pré-
vio); c) - trans/duodenal. 
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FIGURA Nq 14: Ebtudo radiog-ráfico conlraslado no qual Sl' idt>ntifica claramen. 
te a existí'ncia de dois cálculos ass<•slados ao ní~t•l do fundo da vesícula biliar. 
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FIGURA N9 15: Documenta os tempos fundamentais de uma colecistectomia Re-
trógrada. Verificamos: em A, a incisão laparotômica; em B, a identificação liga. 
dura e secção da artéria cística; em C, a liberação e secção do canal cístico; em 
D, o início da liberação da vesícula de seu leito hepático (o artifício divulgado na 
FIGURA descolamento do peritônio Jlela injeção de ar ou soro - facilita a 
liberação do saco vesicular); finalmente, em E a peritonização do leito vesicu· 
lar com categute simples enfiado 000 (tempo fundamental), pois esta peritoniza. 
ção deve ser feita sempre· Esta técnica acima descrita está indicada naqueles ca. 
sos de calculose simples (um ou dois cálculos isolados, grandes, na vesícula) nos 
quais é dispensável a feitura da colângio transoperatória. Quando os cálculos são 
múltiplos, pequenos, e se encontram ao nível dos ca·nais, é interessante executar 
o procedimento técnico Misto, o qual facilita a obtenção da documentação radio. 
gráfica contrastada no decorrer do transoperatório. 
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FIGURA a f" ~q 16: A to ~m de_ coibir hem- Ma_nobra de . dkul~ Wm,.!ow • o mag» oo ui••f'"'' digito! <ou . tka D (actécio ' .,,..J'"''"" .ompd do m"mo. O ~·'~miurlo o ood' 
· C - Ligoduc~'~,' ••i• poc:':}''n '"'o".''" •::•:;doe < iÔico~',~;~ h<póti<o, pmd• do <o,.do- Logodu" .~1:;'o o' <l<moot~ ·"do Hia. 
co Junatmente ental da Art; ..S o J>e· com o cístico c r r a HeJ>á-
l7 
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Procedimento Técnico: A coledocoto-
mia supra/duodenal é simples de executar 
sob o ponto de vista técnico, pois o seg-
mento do colédoco a ser incisado encontra-
se ao nível do pedículo hepático. A cole-
docotomia retro/duodenal exige a feitura 
da manobra de Kocher/Vautrin (FIGU-
RA N·· 4). A coledocotomia trans/duode-
nal é efetuada pela abordagem da luz da 
II porção do duodeno, através de seu bor-
do antemesentérico. Efetuada a duodeno-
tomia, procuramos identificar a carúncula 
maior (Santorini) e, dependendo da indi-
cação cn·urgica (papilite da ampola de 
V ater, jibrose ou estenose do esfíncter de 
Oddi, cálculo encravado na porção termi-
nal do colédoco) efetuaremos uma PAPI-
LOTOMIA ou uma ESFICTEROTOJ\IIA. 
Em muitos casos, é difícil a identificação 
transoperatória da Carúncula Maior. Nes-
tes casos, a passagem de uma guia intro-
duzida através da porção supra/duodenal 
do colédoco facil·itam a identificação em 
questão. A FIGURA N·· 17 identifica em 
B uma coledocotomia supra/duodenal, c 
em E uma trans/duodenal com papiloto-
mia. 
2- Coledocostomia 
Conceito: Consiste a coledocostornia 
na comunicaçào cirúrgica da luz eoledo-
ciana com o plano cutâneo da parede an-
terior do abdôme. 
Indicações: A indicaçào fundamental 
é naqueles casos nos quais foi efetuada 
uma exploração do canal colédoco: cole-
docotomia é sinônimo de Coledocostomia, 
isto é, sempre que se efetuar uma eoledo-
cotomia se deve SEMPRE realizar a dre-
nagem do coledoco. Também naq\,leles ca-
sos de litíase múltipla, nos quais o cirur-
giào não possui a certeza de que tenha e-
liminado todos os cálculos, a coledocosto-
mia serve tomo valvula de segurança. Au-
xilia ela, também, em muito, na obtenção 
de controles radiológicos (colangiografias 
pela introdução do contraste na árvore bi-
liar através da sonda) no posopcratório. A 
sonda é do tipo Kehr e deve ser introduzi-
da ao nível rla porção supra/duodenal do 
eolrdoco, sendo exteriorizada por contra-
abertura, como o documenta a FIGUHA 
N" 17 /D. Decorrido o espaço de tempo ne-
Procedimento Técnico: Uma vez con-
cluída a exploração da luz coledociana, in-
troduz-se a sonda de Kehr pela abertura 
cirúrgica efetuada na parede do canal, e-
fetua-se alguns pontos de aproximação 
( categute 0000 simples enfiado) se a aber-
bra da parede coledociana for muito 
f,'l'ande em relação ao diâmetro da sonda. 
Exterioriza-se a mesma por contra aber-
tura e reconstitui-se os planos da parede 
ao nível da incisão principal pelo procedi-
mento técnico habitual. 
3 - Derivações Bilio-Digestivas 
Conceito: Conceituamos derivações 
bilio/digestivas as intervenções que visam 
comunicar os elementos da via biliar ex-
tra/hepática com segmentos do tubo di-
gestivo. 
Indicações: A indicação mais carac-
terística é na atresia das vias biliaers, i-
dentificável no paciente pediátrico recém-
nascido. Também nas cirurgias que inte-
ressam a ferradura pancreático/duodenal 
( duodeno/pancreatectomias) c naqueles 
casos de lesões da via biliar (por aciden-
tes ou por traumatismos cirúrgicos). A 
FIGURA N" 19 documenta os tipos de a-
tresia das vias biliares identificávci~s na 
patologia cirúrgica pediátrica. 
Procedimento Técnico: Dependendo 
do segmento de via biliar mobilizado, e da 
necessidade ou não de cin1 gia comple-
mentar sobre o tubo digestivo, podemos 
ter: a) - Colecisto/duocknostomia; b) 
-colcdoco/duodcnostomia; c) --Colecis-
to/jejunostomia (e/ alça em Y de Roux); 
d) - Hepático/jejunosto1~1ia (alça em Y 
de Roux ; canal hepático). A FIGURA 
N" 20 documenta um ca·:;o típico de atre-
sia coledociana, sendo empregada a re-
constituição do transito biliar através de 
uma eolceisto/duodenostomia termino-la-
teral. A sutura do fundo vesicular a l" 
pon:üo do duodeno foi executada através 
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FIGURA ~9 17: Documenta em A a fixação da sonda e a ministração do contras. 
te para a obtenção da colângio transoperatória; em B a coledocotomia supra/ 
duodenal para a exploração da via biliar; em C a coledocostomia, com a coloca-
ção do dreno de Kehr; em D o aspecto final após o fechamento da laparotomia 
e a exteriorização cutânea do dreno de Kehr; em E a feitura de uma papilotomia, 
após a abertura da luz duodenal e a identificação da Carúncula Maior; em F, con. 
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FIGUR ,\ ~·~ 18: (olân ~io l{ ra f ia JJosoperalória de contrôle (contraste ministrado 
através do dreno de Iühr): verifica-se a permeabilidade completa da via biliar 
Rem a presença d~ imagem calculosa. 
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FIGURA N9 l 9: Estudo esquemático dos tipos de atresia das vias biliares mais fre. 
quentemente identificados: A - atresia do colédoco; B - atresia de toda a ár-
vore biliar cxtra.hepática; C - atresia dos duetos colédoco e cístico; D - atresia 
da vesícu!a, do cí;;tico, proximal do colédoco c distai dos hepáticos; B- atresia 
dos duetos heJláticos. Os tipos A, C e D são passíveis de correção cirúrgica; os 
tipos B e E são inoperáveis. 
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FIGURA Nt 20: Esquema gráfico da reconstituição do trânsito bilio.cJigestlvo num 
caso de atresia do colédoco· Observamos, em A o achado transoperatório e, em 
B- a colecistoduodenostomia término-lateral efetuada. 
